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Perspektiven und Herausforderungen für
das Gesundheitsmonitoring am Robert
Koch-Institut
Einleitung
Bereits seit vielen Jahren werden in den
Gesundheitswissenschaften geografische
Methoden verwendet. Zu den berühm-
testen Anwendungen gehört die Bestim-
mung des Cholera-Ausbruchsherdes bei
der Londoner Epidemie von 1854 durch
John Snow. Durch die Kartierung der
durch Cholera verursachten Todesfälle
in einem Stadtplan gelang es, diejenigen
Wasserpumpen zu identifizieren, die ver-
unreinigtes Wasser transportierten und
durch die sich die Epidemie ausbreiten
konnte [1]. Um 1900 wurde die karto-
grafische Darstellung von Gesundheits-
daten zumBestandteil derdamaligenGe-
sundheitsberichterstattung in Deutsch-
land (. Abb. 1), um beispielsweise die
räumliche Verteilung der Tuberkulose-
Sterblichkeit im Deutschen Reich darzu-
stellen [2].
Seit den 1950er-Jahren begannen die
ersten Entwicklungen, die das Zeitalter
von computergestützten Geoinformati-
onssystemen (GIS) einläuteten [3]. Seit-
her haben sich die Möglichkeiten für
Analysen und Visualisierungen räum-
licher Daten erheblich weiterentwickelt
[4]. Die traditionelle Methode, die Aus-
M. Thißen und H. Niemann teilen sich die
Erstautorenschaft.
breitung von Krankheiten in Form von
Karten darzustellen, wird seit Mitte der
1980er-Jahre durch neuere Anwendun-
gen mithilfe von GIS ergänzt. Dabei ste-
hen insbesondere die Analysemöglich-
keiten von GIS im Mittelpunkt wissen-
schaftlicherBeiträge und einer zeitgemä-
ßen Public-Health-Forschung [4, 5].
Was sind Geoinformations-
systeme?
GIS sind rechnergestützte Management-
systeme zur Verarbeitung von Daten mit
Raumbezug. Diese bestehen aus Geoda-
ten (Geobasis- bzw. Geofachdaten) und
aus Sachdaten, die diesen attributiv zu-
geordnet werden können. GIS ermögli-
chen das Erfassen, Verwalten, Integrie-
ren, Verarbeiten, Analysieren und Vi-
sualisieren raumbezogener Informatio-
nen [3]. Grundsätzlich besteht ein GIS
aus fünf Komponenten. Neben der Soft-
ware und Hardware bilden Daten, Me-
thoden und die Organisation (Prozes-
se, Ressourcen) die Grundpfeiler des di-
gitalen Systems [6]. GIS stellen wert-
volle Werkzeuge dar, um das Verständ-
nis komplexer Zusammenhänge von Ge-
sundheit und Einflussfaktoren zu stei-
gern ([7]; . Tab. 1).
Daten werden in einem GIS auf the-
matischen Schichten, so genannten Lay-
ern, hinterlegt, die miteinander in Be-
ziehung gesetzt werden können. Bei den
Geodaten lassen sich Vektor- und Ras-
terdaten unterscheiden.
Vektordaten (bzw. -layer) lassen sich
wiederum in Punkt-, Linien- und Poly-
gonlayer differenzieren. Punktlayer kön-
nen beispielsweise geografische Koordi-
naten vonEinrichtungen,wie Fast-Food-
Restaurants, Arztpraxen oder Spielplät-
zen, aber auch regional auftretende Er-
eignisse wie Straftaten oder Krankheits-
fälle umfassen. Linienlayer enthalten
Informationen zu mehreren zusammen-
hängenden Punkten (z. B. Straßen oder
Grenzen). Polygonlayer beschreiben Flä-
chen, z. B. administrative Gebiete wie
Stadtteile oder Postleitzahlengebiete.
Beispiele für über Polygonlayer bereit-
zustellende Informationen sind etwa
regionale Versorgungsgrade mit Ärzten
(sog.Arztdichte) zu regionalenEinheiten
wie Stadtgebieten oder Versorgungsre-
gionen. Vektorlayer können auch mit
Daten zur Luftverschmutzung im Ras-
terformat verschnitten werden. Über
statistische Analysen können Zusam-
menhänge hergestellt sowie Raummus-
ter aufgezeigt und visualisiert werden
[5, 6]. Ein Anwendungsbeispiel hier-
für sind sogenannte „Heatmaps“, die
komplexe Daten auch für Laien gut ver-
ständlich veranschaulichen (. Abb. 2).
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Abb. 18 Sterblichkeit an Lungentuberkulose imDeutschen Reich 1882/93. (Quelle: KaiserlichesGe-
sundheitsamt undKaiserliches StatistischesAmt [Hrsg.;1907]; [2])
Dabei werden Karten erstellt, die neben
der geografischen Komponente (z. B.
Landkarte) die abhängigen Werte einer
zweidimensionalen Definitionsmenge
als Farben oder als Farbverlauf abbilden
(z. B. Temperatur). Der Farbverlauf ist
angelehnt an die Temperaturverteilung
und verläuft von blau (z. B. kalt) über
grün, gelb, orange zu rot (z. B. heiß).
Die Darstellung dient dazu, in einer
großen Datenmenge intuitiv besonders
markante Werte zu erfassen [8].
Rasterdaten sind Geodaten, die auf
einer Matrix, d. h. einem Gitter aus ho-
rizontalen Zeilen und vertikalen Spal-
ten, alsMenge von entwederBildelemen-
ten (Pixel) oder unterschiedlichen Wer-
ten (z. B. modellierte Messwerte) in den
Zellen gleicher Größe abgebildet wer-
den. Den einzelnen Zellen werden je-
weils Werte zugeordnet, durch die der in
der Zelle abgebildete Raum beschrieben
wird (z. B. die Staubbelastung in einem
1 × 1 km Raster).
GIS in der Public-Health-Forschung
Inden letzten Jahrenwurde inderPublic-
Health-Forschung zunehmend der Ein-
fluss der Umwelt auf die menschliche
Gesundheit diskutiert [9–12]. Das trans-
disziplinäre Fach der Gesundheitsgeo-
grafie definiert sich neben inhaltlichen
Aspekten auch über die Anwendung von
Werkzeugen zur Analyse und Visuali-
sierung räumlicher Daten auf medizi-
nische und gesundheitswissenschaftliche
Fragestellungen [9, 11]. Diese Applika-
tionen werden inzwischen als fester Me-
thodenbestandteil in der Public-Health-
Forschung verstanden [3, 4, 6, 13, 14].
Der Einsatz von GIS in der Public-
Health-Forschung ist vielfältig [7, 12, 15].
Die Einsatzmöglichkeiten lassen sich in
drei Bereiche unterteilen: (1) krank-
heitsökologische Untersuchungen, die
sich mit den gesundheitlichen Einflüs-
sen der Umwelt auf die Entstehung von
Krankheiten und deren Verbreitung aus-
einandersetzen, (2) Disparitäten in der
Gesundheitsversorgung, also räumliche
und soziale Unterschiede, die über den
Zugang zu medizinischer Versorgung
bestimmen, sowie (3) Risikofaktoren
und Ressourcen, zu denen auch Einflüs-
se der sozialen und physischen Umwelt
sowie Lebensstilfaktoren (Gesundheits-
verhalten) gehören.
Am längsten wird Gesundheit an-
hand krankheitsökologischer Ansätze
GIS-gestützt untersucht. Dabei werden
vorwiegend Studien zur körperlichen
und psychischen Gesundheit durchge-
führt, die die Beschreibung geografischer
Verbreitungsmuster einzelner Erkran-
kungen unter Berücksichtigung von
Mortalität und Einflussfaktoren vorse-
hen [13, 15]. Diese Art von Analysen
liefert wichtige Hinweise zur Ätiologie
und zur Epidemiologie von Infektions-
krankheiten [16, 17] sowie seit Neuestem
vermehrt auch zur Entwicklung alters-
assoziierter Krankheiten [18–20].
Als zweites Einsatzfeld von GIS in
der Public-Health-Forschung gelten die
räumlichenAnalysenvonDisparitäten in
der Gesundheitsversorgung. Von beson-
derer Relevanz sind hierbei die geogra-
fischen Analysen [21, 22] des Zuganges
zu präventiv ausgerichteten Gesund-
heitsdienstleistungen (z. B. Lokalisation
und Entfernung von Beratungsstellen,
Vorsorgezentren und Impfstellen). Des
Weiteren gehören zu diesem Einsatzfeld
räumliche Auswertungen zur wohn-
ortnahen ambulanten oder stationären
Versorgung [23, 24] sowie zur Versor-
gungsdichte im therapeutischen bzw.
rehabilitativen Bereich [23, 25].
Als drittes Einsatzfeld vonGIS gilt der
Bereich der Risikofaktoren und Ressour-
cen. Hier wird untersucht, welchen Ein-
fluss Umweltfaktoren auf Gesundheits-
determinanten (z. B. Gesundheitsverhal-
ten) und Gesundheit haben. Die Merk-
male dieses Einsatzfeldes können sowohl
insalutogenetischerHinsichtalsGesund-
heitsressourcen [7, 26, 27] als auch als Ri-
sikofaktoren [17, 28, 29] betrachtet wer-
den. Besonders häufig untersuchte Risi-
kofaktoren sind soziale Disparitäten [30,
31] und Umweltexpositionen (wie z. B.
Lärm-oder Feinstaubbelastung [32, 33]).
In der Regel werden hierbei wohnortsbe-
zogene Merkmale auf aggregierter Ebe-
ne (z. B. Gemeinde, Kreise oder Regio-
nen)mitkrankheitsspezifischenInziden-
zen und Prävalenzen sowie mit weite-
ren gesundheitsrelevanten Dimensionen
(z. B. gesundheitsbezogene Lebensquali-
tät) in Zusammenhang gestellt.
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Welches Potenzial haben Geoinformationssysteme für das bevölkerungsweite
Gesundheitsmonitoring in Deutschland? Perspektiven und Herausforderungen für das
Gesundheitsmonitoring am Robert Koch-Institut
Zusammenfassung
Geoinformationssysteme (GIS) sind com-
putergestützte Systeme, mit welchen
geografische Daten erfasst, gespeichert,
verwaltet, analysiert, visualisiert und
bereitgestellt werden können. In den
letzten Jahren sind sie fester Bestandteil
der Public-Health-Forschung geworden.
Durch vielfältige Analysewerkzeuge bieten
sie die Möglichkeit, gesundheitsrelevante
Fragestellungen innovativ zu beantworten.
Die Untersuchung nationaler Studien, die
Geoinformationssysteme in ihre Analysen
einbezogen haben, unterstreicht das
Potenzial für das Gesundheitsmonitoring in
Deutschland. Neben modernen Kartierungs-
und Visualisierungsoptionen eröffnet die
Nutzung von Geoinformationssystemen für
das bundesweite Gesundheitsmonitoring am
Robert Koch-Institut (RKI) die Möglichkeit, die
Wohnumgebung objektiv als Einflussfaktor
auf die Gesundheit und das Gesundheitsver-
halten der Bevölkerung zu erfassen und mit
den eigenen Surveydaten auf verschiedenen
geografischen Ebenen zu verknüpfen.
Neben physischen Faktoren wie Klima,
Vegetation oder Landnutzung sowie Faktoren
der bebauten Umwelt können zusätzlich
sozioökonomische und soziodemografische
Daten, Versorgungsaspekte und Umweltbe-
lastungen an Erhebungsdaten angedockt
und in Auswertekonzepte integriert werden.
Somit bieten Geoinformationssysteme für
das Gesundheitsmonitoring am Robert Koch-
Institut ein erweitertes Potenzial, bundes-
weite, repräsentative und aussagekräftige
Ergebnisse präsentieren zu können. Dabei
müssen datenschutzrechtliche Vorgaben stets
eingehaltenwerden. Durch den Aufbau einer
nationalen Geodateninfrastruktur und das
Erschließen wichtiger Datenquellen könnte
der Zugang zu qualitativ hochwertigen Da-
tensätzen, die für das Gesundheitsmonitoring
relevant sind, zukünftig verbessert werden.
Schlüsselwörter
Geoinformationssysteme · Public Health ·
Gesundheitsmonitoring · Bebaute Umwelt ·
Datenverknüpfung
What potential do geographic information systems have for population-wide healthmonitoring in
Germany? Perspectives and challenges for the healthmonitoring of the Robert Koch Institute
Abstract
Geographic information systems (GISs)
are computer-based systems with which
geographical data can be recorded, stored,
managed, analyzed, visualized and provided.
In recent years, they have become an integral
part of public health research. They offer
a broad range of analysis tools, which
enable innovative solutions for health-
related research questions. An analysis of
nationwide studies that applied geographic
information systems underlines the potential
this instrument bears for health monitoring
in Germany. Geographic information systems
provide up-to-datemapping and visualization
options to be used for national health
monitoring at the Robert Koch Institute (RKI).
Furthermore, objective information on the
residential environment as an influencing
factor on population health and on health
behavior can be gathered and linked to RKI
survey data at different geographic scales.
Besides using physical information, such
as climate, vegetation or land use, as well
as information on the built environment,
the instrument can link socioeconomic and
sociodemographic data as well as information
on health care and environmental stress to
the survey data and integrate them into
concepts for analyses. Therefore, geographic
information systems expand the potential of
the RKI to present nationwide, representative
and meaningful health-monitoring results.
In doing so, data protection regulations
must always be followed. To conclude, the
development of a national spatial data
infrastructure and the identification of
important data sources can prospectively
improve access to high quality data sets that
are relevant for the healthmonitoring.
Keywords
Geographic information systems · Public
health · Healthmonitoring · Built environment ·
Data linkage
Zielstellung des Beitrages
Vor diesem Hintergrund soll in diesem
Artikel folgenden Fragen nachgegangen




worden? (2) Welches Potenzial haben
GIS für das Gesundheitsmonitoring in
Deutschland? (3) Welche Hindernisse
und Herausforderungen gehen mit dem
Gebrauch von GIS einher?
Anwendungsbeispiele für GIS in
Deutschland
Anwendungsbeispiele für GIS in der
Public-Health-Forschung in Deutsch-
land wurden durch ein narratives Re-
view der deutschen Fachliteratur zum
ThemaGIS undGesundheit identifiziert.
Die Ergebnisse werden entlang der The-
menbereiche der Gesundheitsbericht-
erstattung (körperliche und psychische
Gesundheit, Gesundheitsversorgung so-
wie Risikofaktoren und Ressourcen)
dargestellt.
Methodisches Vorgehen
Narrative Reviews unterscheiden sich
von systematischen Übersichtsarbeiten,
indem sie einen breiten, aber selekti-
ven Überblick zu einem heterogenen
Thema verschaffen [34]. Die Auswahl
der berücksichtigten Publikationen er-
folgt mit einem geringeren Anspruch
an Systematik und zielt auf einen Über-
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Tab. 1 Wichtigste Analysetechniken vonGeoinformationssystemen. (Quelle: eigeneDarstel-
lung nach [79])
Analysetechnik Erläuterung
Datenbankabfrage Identifikation von Objekten auf Grundlage von benutzerdefi-
nierten Auswahlkriterien




Generierung neuer Variablen, z. B. kann geprüft werden,
welcheMesspunkte in einer bestimmtenFläche liegen
Pufferbildung Konstruktion von Zonen festgelegter Größe um Punkte,
Linien oder Flächen
Dichteschätzung Schätzung der räumlichen Dichte von geometrischen Objek-
ten (Punkt-, Linien- und Kerndichteanalysen)
Interpolation Schätzung fehlender Daten auf Grundlage raumbezogener
Zusammenhänge und Verteilungenbekannter Daten




Prüfung raumbezogener Daten auf Korrelation und Cluster
unter Verwendung von Visualisierungstechnikenund geo-
statistischenMethoden (z. B. Korrelations-, Erreichbarkeits-,
Mobilitäts-, Cluster- und Netzwerkanalysen)
Indexbildung Berechnung von Indizes (z. B. über die Fußgängerfreundlich-
keit („walkability“) der Wohnumgebung)
Modellierung und Simulation Entwicklung von Modellen und Szenarien, insbesondere
raum- und zeitbezogene Verbreitungs- und Ausbreitungsmo-
delle
blick, nicht auf eine ausschöpfende Dar-
stellung der verfügbaren Evidenz zum
Thema ab [34, 35]. Die Literatursuche
wurde unter Verwendung der Such-
begriffe „geo“, „information“, „system“,
„GIS“ [auf Deutsch: Geoinformations-
systeme] und „health“ [oderGesundheit]
durchgeführt. Die Literatursuche wurde
sowohl in wissenschaftlichen Datenban-
ken (PubMed, Scopus) durchgeführt als
auch über die Suchmaschine Google
Scholar (www.scholar.google.com) zur
allgemeinen Recherche wissenschaftli-
cher Dokumente und um an Literatur zu
gelangen, die nicht in wissenschaftlichen
Datenbanken gelistet ist. Des Weiteren
wurden die Publikationslisten von In-
stituten und Kommissionen durchsucht,
die sich mit dem Thema Gesundheit
und Georeferenzierung beschäftigen
(z. B. Kommission Umweltmedizin und
Environmental Public Health am Robert
Koch-Institut, AG Health Geography
der deutschen Gesellschaft für Epi-
demiologie). Abschließend wurden die
Literaturverzeichnisse von bereits ausge-
wählten Artikeln nach weiteren Treffern
überprüft.
Es ist ausdrücklich festzuhalten, dass
eine sehr selektive Analysemethode an-
gewendetwurdeunddadurchnureinTeil
derbestehendenLiteraturzudiesemThe-
mengebiet abgedeckt wird. Eine Vielzahl
vonPublikationen,dieGebrauchvonGIS
machen, diese aber nicht namentlich in
Titel oderAbstract erwähnen,wird somit
nicht erfasst.
Ergebnisse
Nach dem Screening von Titeln und Ab-
stracts sind 30 Studien, die sich auf
Deutschland beziehen, GIS nutzten
und einen Bezug zu Gesundheitsda-
ten herstellen, ausgewählt worden. Die
häufigsten Ausschlusskriterien waren
der fehlende Bezug zur Anwendung
in Deutschland sowie kein Bezug zur
Gesundheit oder zu Gesundheitsdeter-
minanten. Entscheidend für die Aus-
wahl war die Nutzung von GIS, z. B.
für Analysezwecke oder kartografische
Visualisierungen. Im Folgenden werden
die ausgewählten Studien nach thema-
tischer Ausrichtung, räumlichen Bezug,
genutzter Datenquelle und mit GIS um-
gesetztenVisualisierungenundAnalysen
beschrieben (. Tab. 2).
Die identifizierten Studien können
denThemenbereichen der Gesundheits-
berichterstattung zugeordnet werden.
Diese umfassen die körperliche und
psychische Gesundheit, Risikofaktoren
und Ressourcen sowie die gesundheitli-
che Versorgung. Acht der ausgewählten
Studien wenden GIS an, um regio-
nale Unterschiede in der Morbidität
und Mortalität zu untersuchen. Zu den
untersuchten Erkrankungen gehören
Adipositas [29, 36], Asthma [13], Dia-
betes [18], Influenza [37] und Krebs
[20, 38]. Die Studie von Hofmeister
et al. [39] befasst sich mit regionalen
Mortalitätsunterschieden.
Im Bereich Risikofaktoren und Res-
sourcen werden bei der Auswertung
epidemiologischer Studien häufig im
Rahmen eines sog. „aggregate level data
linkage“ räumlich vorhandene Infor-
mationen (Aggregatdaten) mit Daten
aus epidemiologischen Studien (Indi-
vidualdaten) verknüpft. Risikofaktoren
und Ressourcen wurden in 21 der iden-
tifizierten Studien beleuchtet. Dabei
wurde der Zusammenhang zwischen
Merkmalen der natürlichen und be-
bauten Umwelt, der physischen Um-
welt sowie der sozialen Umwelt mit
der Gesundheit und verschiedenen Ge-
sundheitsdeterminanten untersucht. Die
untersuchten Merkmale der natürlichen
und bebauten Umwelt waren Grünflä-
chen [26, 27, 29, 40], Wasserflächen
[41], Waldflächen [42], Sportanlagen
[43], Spielplätze [29, 40, 44], Verkaufs-
stellen (z. B. Fast-Food-Imbisse) [29,
40, 44], die Bewegungsfreundlichkeit
der Wohnumgebung („walkability“) [40,
45], Straßennetze [46], der öffentliche
Nahverkehr [47] sowie die allgemeine
Landnutzung und Bodenbedeckung [42,
48]. Bei den untersuchten Merkmalen
der physischenUmwelt standen die Luft-
verschmutzung [17, 32, 33, 48, 49] sowie
die Lärm-[17, 28, 32, 48] und Hitzebe-
lastung [42] im Fokus. Die Studien, die
sich mit der sozialen Umwelt befassten,
konzentrierten sich auf Merkmale der
regionalen Deprivation (z. B. Arbeits-
losigkeit) [18, 29, 36, 39, 40, 48, 50],
wobei auch der „German Index of Mul-
tiple Deprivation“ nach Meier et al. 2014
[31, 39] verwendet wurde. Im Bereich
der Gesundheitsversorgung wurden GIS
genutzt, um die ambulante Versorgung
(z. B. die Erreichbarkeit von Hausärzten)
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Abb. 28 Aktivität akuter respiratorischer Erkrankungen inDeutschland (ARE-Aktivität) auf Bevölkerungsebene, die über
ca. 600 ehrenamtlich tätige Sentinelpraxen (allgemeinmedizinische, internistische undpädiatrische Praxen) erfasst wird.
(Quelle: eigene Darstellung nach [37])
[51–54], die stationäre Versorgung (z. B.
die Verfügbarkeit von Krankenhäusern)
[55] sowie die Inanspruchnahme von
Gesundheitschecks und Impfungen [36]
zu erforschen.
Hinsichtlich des räumlichen Bezugs
fällt auf, dass in den identifizierten Stu-
dien vorwiegend kleinere Regionen oder
Städte mit einer guten georeferenzierten
Datenlage adressiert werden. Von den
30 betrachteten Studien beziehen sich
sechs auf die gesamte Bundesrepublik
Deutschland [37, 39, 46, 49, 50, 55], da-
bei wurde auch auf Basis von Kreisen
oder Gemeinden auf aggregierte Daten
zurückgegriffen [43, 46]. Eine Auswer-
tung oder Visualisierung auf der Ebe-
ne einzelner Bundesländer oder größerer
Regionen wurde vier Mal durchgeführt
[18, 20, 38, 52]. In zwei Studien wurden
35 Großstädte mit über 100.000 Einwoh-
nern [27] oder 167Untersuchungsorte in
Deutschland [43] einbezogen. Meistens
bezogen sich die räumlichenAuswertun-
gen auf einzelne Städte oder städtische
Teilbereiche, dabei waren Berlin [26, 29,
47, 51, 53, 54], München [13, 17, 28, 36]
und Köln [41, 42, 44] am häufigsten ver-
treten.Danebengabes StudienmitBezug
zu den Städten Augsburg [32], Bochum
[33], Dortmund [48], Düsseldorf [41],
Essen [33], Kiel [40], Mülheim [33] und
Stuttgart [45].
AlsDatenquellenwurden inden iden-
tifizierten Studien am häufigsten amtli-
che Statistiken genutzt. Diese umfassen
neben Geodaten zur Landnutzung (z. B.
Verkehrsfläche) und Bodenbedeckung
(z. B. Wasserflächen) zusätzlich Sach-
daten in Form von Registerdaten (z. B.
Einwohnerzahlen), Sozialdaten (z. B.
Arbeitslosenquote), Umweltdaten (z. B.
Lärmbelastung, Luftverschmutzung und
Wetterdaten), Gesundheitsdaten (z. B.
Mortalitätsdaten) sowie Daten aus amt-
lichen Untersuchungen (z. B. aus Schul-
eingangsuntersuchungen). Die Daten
wurden unter anderem von kommuna-
len (z. B. Gesundheitsämter), regionalen
(z. B. Landesämter für Statistik), natio-
nalen (z. B. Bundesamt für Kartographie
undGeodäsie) und internationalen (z. B.
European Environment Agency) Insti-
tutionen angefordert oder über online
verfügbare Portale und Datenbanken
wie die INKAR-Datenbank (Indikatoren
und Karten zur Raum- und Stadtent-
wicklung [56]) erschlossen. Weitere
Datenquellen, die für Auswertungen
mit GIS genutzt und von staatlichen
Institutionen bereitgestellt werden, sind
krankheitsbezogene Registerdaten (z. B.
Krebsregister [20, 38]) und Sentineler-
hebungen (z. B. Influenza-Sentinel [37]).
Im Bereich der Gesundheitsversorgung
wurden Daten der Krankenkassen [18,
52–54] und Routinedaten des Gesund-
heitswesens (z. B. Qualitätsbericht der
Krankenhäuser [55]) genutzt, um die
Adressen ambulanter und stationärer
Versorgungseinrichtungen zu erfassen
und somit die gesundheitliche Versor-
gung der Bevölkerung zu erforschen.
Eine weitere Datenquelle, die in den
identifizierten Artikeln für Auswertun-
gen mit GIS verwendet wurde, sind epi-
demiologische Studien. Diese umfassen
Befragungs- und Untersuchungsdaten
sowie teilweise auch die Georeferenzie-
rung von Gegenden und Objekten [40,
44] oder die Messung von Umweltbe-
lastungen (z. B. Lärmbelastung [32]). Zu
den in Deutschland durchgeführten epi-
demiologischen Studien, die bisher für
Auswertungen mit GIS genutzt wurden,
gehören der telefonische Gesundheits-
survey 2006 (GSTel06) [50], die MoMo-
Studie [43], die Kieler Adipositas Prä-
ventions-Studie (KOPS) [40], das Sozio-
ökonomische Panel (SOEP) [27, 55], das
German Mobility Panel (MOP) [46],
die Berlin Aging Study (BASE) [47],
die Studie „Kooperative Gesundheits-
forschung in der Region Augsburg“
(KORA) [32], die Heinz Nixdorf Recall
Studie [33], die Studie „International
Study of Asthma and Allergies in Child-
hood“ (ISAAC) [13] sowie die Studien
GINIplus und LISAplus [17, 28]. Auch
Daten anderer Forschungsinstitute, die
im Rahmen ihrer Aktivitäten relevante
Informationen gewonnen haben, wur-
den in den identifizierten Publikationen
berücksichtigt (z. B. die Ergebnisse des
ESCAPE-Projekts [17, 32]). Eine weitere
wichtige Datenquelle für Auswertungen
mit GIS sind frei verfügbare Online-Kar-
tendienste und kommerziell erhältliche
digitaleKarten (z. B.Navstreets [52] oder
Geostreet+ [45]). In den identifizierten
Studien wurden vor allem die Online-
Karten- und Geokodierungsdienste von
Open Street Map [47, 53] und Google
Maps [43] in Anspruch genommen.
1444 Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 12 · 2017







Körperliche und psychische Gesundheit




Analyse raumbezogener Verteilung (Netzwerkanalyse)
[36] Kommunal Amtliche Statistik ✓ –









Influenza [37] National Sentinelerhebung ✓ –
Krebs [20] Regional Amtliche Statistik
Registerdaten
– Datenbankabfrage












– Geometrische Berechnungen (Euklidische Distanzmessung)
Verschneiden, Ausschneiden, Verbinden von Geometriedaten
Pufferbildung





























✓ Verschneiden, Ausschneiden, Verbinden von Geometriedaten
Modellierung und Simulation








– Geometrische Berechnungen (Distanzmessung)
Pufferbildung
[48] Kommunal Amtliche Statistik ✓ Analyse raumbezogener Verteilung (Korrelationsanalyse)
[42] Kommunal Amtliche Statistik
Daten anderer Insti-
tutionen
✓ Modellierung und Simulation
[41] Kommunal Epidemiologische
Studie
– Verschneiden, Ausschneiden, Verbinden von Geometriedaten
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[42] Kommunal Amtliche Statistik
Daten anderer Insti-
tutionen
✓ Geometrische Berechnungen (Distanzmessung)
Pufferbildung
Modellierung und Simulation




















[29] Kommunal Amtliche Statistik
Online-Kartendienst
✓ Dichteschätzung
















[36] Kommunal Amtliche Statistik ✓ Dichteschätzung
[48] Kommunal Amtliche Statistik ✓ Analyse raumbezogener Verteilung (Korrelationsanalyse)
1446 Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 12 · 2017










[51] Kommunal Amtliche Statistik ✓ Geometrische Berechnungen (Distanzmessung)
Dichteschätzung
Analyse raumbezogener Verteilung
[52] Regional Amtliche Statistik
Krankenkassendaten
Kommerzielle Daten
✓ Analyse raumbezogener Verteilung (Netzwerkanalyse)
[53] Kommunal Amtliche Statistik
Krankenkassendaten
Online-Kartendienst
✓ Analyse raumbezogener Verteilung (Netzwerkanalyse)
[54] Kommunal Amtliche Statistik
Krankenkassendaten








Analyse raumbezogener Verteilung (Clusteranalyse)
Inanspruchnahme [36] Kommunal Amtliche Statistik ✓ –
Neben digitalen Karten sind für die
Auswertungen mit GIS auch weitere
Daten von kommerziellen Anbietern zu
beziehen, die sowohl verfügbare Daten
zusammenstellenundauswertenals auch
eigene Daten erfassen.
Bei der kartografischen Visualisie-
rung liegen die Schwerpunkte zum
einen auf der angemessenen Abbil-
dung der Geodaten und zum anderen
auf den Informationen, die mit der Kar-
te vermittelt werden. Eine bedeutende
Grundlage bieten in diesem Kontext die
Handlungsempfehlungen der Initiative
für eine „Gute Kartographische Praxis
im Gesundheitswesen (GKPiG)“ [57].
In 21 der identifizierten Studien wurden
Daten mit GIS visualisiert. So wurden
z. B. regionale Prävalenzen und Inziden-
zen von Erkrankungen (z. B. Krebs [38]),
Risikofaktoren (z. B. Luftverschmutzung
[33]) und Ressourcen (z. B. Grünflächen
[26]) sowie die gesundheitliche Versor-
gungssituation (z. B. Arztdichte [54])
in Form von Choroplethenkarten, auch
Flächenkartogramme genannt, (Gebiete
werden entsprechend ihrer Eigenschaf-
ten gekennzeichnet) abgebildet. Ein
Beispiel für eine GIS-basierte Visualisie-
rung von Erkrankungsdaten, die online
verfügbar ist und regelmäßig aktualisiert
wird, ist die Influenzasurveillance des
RKI (. Abb. 2).
Im Hinblick auf die Verwendung
von GIS als Analysewerkzeug enthielten
25 der identifizierten Studien entspre-
chende Anwendungsbeispiele. Unter
anderem wurden GIS verwendet, um
die räumliche Dichte (z. B. von Fast-
Food-Imbissen [29, 40, 44]) und die Er-
reichbarkeit (z. B. von Ärzten [51–55])
bestimmter Merkmale in einer Region
zu ermitteln. Hierzu wurden teilwei-
se auch grundlegende Techniken wie
Datenbankabfragen, geometrische Be-
rechnungen, das Verschneiden von Geo-
metriedaten und Pufferbildungen (Kon-
struktion von Zonen festgelegter Größe
um Punkte, Linien oder Flächen) ange-
wendet. Außerdem wurden GIS genutzt,
um Indizes zu berechnen, die z. B. Aus-
sagen über die Bewegungsfreundlichkeit
(„walkability“) einer Wohnumgebung
erlauben [29, 40, 45]. Im Bereich der
physischen Umwelt wurden GIS ver-
wendet, um z. B. die Lärmbelastung
und Luftverschmutzung in bestimmten
Regionen zu modellieren [17, 28, 32,
33].
Erkenntnisse zu den Anwendungs-
beispielen
Zusammengenommen zeigen die Er-
gebnisse der Literaturrecherche, dass in
Deutschland bereits verschiedene ge-
sundheitsbezogene Studien mithilfe von
GIS durchgeführt wurden, was das In-
teresse für diese Methode in der Public-
Health-Forschung verdeutlicht. Trotz-
dem ist hervorzuheben, dass sich die
bislangGIS-gestützt durchgeführtenStu-
dien vorwiegend auf kleinere Regionen
oder Städte beschränken. Analysen, die
auf nationaler Ebene durchgeführt wer-
den, kommen seltener vor. Die Verknüp-
fung von räumlich vorliegenden Wohn-
umgebungsdaten, wie z. B. Umwelt- und
Sozialdaten oder Daten zur medizini-
schen Versorgung, mit bundesweiten
repräsentativen Surveydaten (Primär-
daten) aus dem Gesundheitsmonitoring
am RKI würde einen vielversprechenden
und innovativen Fortschritt darstellen.
So würde eine Ergänzung durch GIS-
gestützte Analysen zum nationalen Ge-
sundheitsmonitoring die Qualität der
Gesundheitsberichterstattung des Bun-






Ziel des Gesundheitsmonitorings am
RKI ist es, im Auftrag des Bundesmi-
nisteriums für Gesundheit zuverlässige
Informationen über den Gesundheits-
zustand, das Gesundheitsverhalten und
die gesundheitliche Versorgung der Be-
völkerung bereitzustellen [58]. Zum Ge-
sundheitsmonitoring gehören die Studie
„Gesundheit in Deutschland aktuell“
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(GEDA) [58], die „Studie zur Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland“ (KiGGS) [59] und die
„Studie zur Gesundheit von Erwach-
senen in Deutschland“ (DEGS) [60].
Letztere beinhalten – zusätzlich zur Be-
fragung – körperliche Untersuchungen
und Tests. Die Daten sind Grundlage
für die Gesundheitsberichterstattung
des Bundes und für die Forschung zu
wichtigen Public-Health-Themen [61].
Bislang werden einfache kartografi-
scheDarstellungen sowie georeferenzier-
te Informationen auf unterschiedlichen
Aggregationsniveaus (z. B. auf der Ebene
von Kreisen oder Gemeindeverbänden)
bereits themenspezifisch mit den Daten
des Gesundheitsmonitorings verknüpft
und im Rahmen multivariater Analysen
ausgewertet [31, 43, 62] (s. a. Kroll et al.
in diesem Heft). Zentral für die Weiter-
entwicklung der Auswertungsmöglich-
keiten großer Gesundheitsstudien ist die
Möglichkeit, verschiedenste georeferen-
zierte Daten miteinander zu verknüp-
fen („data linkage“). So können neben
sozialen Kontextfaktoren zusätzlich bis-
her nicht zugängliche oder nicht berück-
sichtigte gesundheitsrelevante Einfluss-
faktoren aus dem geografischen Wohn-
umfeld der Studienteilnehmenden per-
sonenbezogen erfasst und auf verschie-
denen räumlichen Ebenen mit den Sur-
veydaten verknüpft werden [3, 6, 7, 63,
64].
Weiterhin eröffnen sich durch den
Einsatz von Geoinformationssystemen
innovative Visualisierungs- und Kar-
tierungsoptionen für Gesundheitsdaten
mit Raumbezug (sog. „Health Mapping“
[65]). So können komplexe Inhalte oder
Beziehungen anschaulicher vermittelt
werden als mit konventionellen Präsen-
tationstechniken [7].
Für viele Aspekte der gesundheitli-
chen Lage sind die Surveys des RKI die
einzigeverfügbarebevölkerungsweitaus-
sagekräftige Datenquelle. In Verbindung
mit ebenfalls bundesweit vorliegenden
georeferenzierten Informationen ergibt
sich somit zum ersten Mal die Möglich-
keit einer bevölkerungsweiten Verknüp-
fung von Survey- und Geodaten, deren
Potenzial fürdasGesundheitsmonitoring
im Folgenden anhand einiger Beispiele
verdeutlicht werden soll.
Physische Umwelt
Auch Umweltexpositionen im Umfeld
der Wohnung, die potenziell gesund-
heitliche Belastungen nach sich ziehen,
könnten über die Koordinaten mit den
epidemiologischen Gesundheitsdaten
über die Wohnadresse in Bezug gesetzt
werden (z. B. für Lärm [66], Luftschad-
stoffe [49], UV-Strahlung [67], Wasser-
oder Luftqualität [68]). Es können somit
Expositionsbelastungen der Bevölke-
rung, die räumlich variieren, entweder
dargestellt oder als zusätzliche Risikofak-
toren in die statistische Auswertung mit
aufgenommen werden. Ein eindeutiger
Expositions-Wirkungs-Zusammenhang
sollte dann durch entsprechende Evi-
denz belegt werden. Dieser Expositions-
Wirkungs-Zusammenhang lässt sich
mit grob modellierten oder aggregier-
ten Expositionsdaten im GIS nur schwer
nachweisen. Im Bereich desMonitorings
geht es daher um das Aufzeigen der Be-
lastung und das Erfassen der Merkmale
der physischen und bebauten Umwelt,
um anhand dieser Faktoren Aussagen
sowohl zur Verteilung gesundheitsrele-
vanter Umweltbelastungen als auch zu
Mehrfachbelastungen oder zum Zugang




sozialer Ungleichheit und Gesundheit,




können sie genutzt werden, um regional
aggregiert vorliegendeDatenquellen,wie
beispielsweise die Daten der Todesur-
sachenstatistik, mit der regionalen so-
zioökonomischen Lage der Bevölkerung
zum Teil auch kleinräumig in Beziehung
zu setzen [69, 70]. In Ermangelung von
Individualdaten können so Hinweise
auf das Ausmaß und die Entwicklung
sozialer Unterschiede gewonnen wer-
den. Zudem eröffnen die systematischen
Auswertungs- und Aggregationsfunk-
tionen der Geoinformationssysteme die
Möglichkeit, Fragestellungen aus dem
Bereich der Umweltgerechtigkeit zu un-
tersuchen. So kann aufgezeigt werden,
welche Bevölkerungsgruppendenbesten
Zugang zu räumlich ungleich verteilten
Ressourcen haben oder umgebungsbe-
zogenen Belastungen in besonderem
Maße ausgesetzt sind [71]. Bei entspre-
chenden Analysen muss einschränkend
berücksichtigt werden, dass sich die Ef-
fekte räumlicher Belastungen und Res-
sourcen analytisch nur schwer von der
sozioökonomischen Komposition der
Bevölkerung trennen lassen: So können
sozial bessergestellte Bevölkerungsteile
aufgrund ihrer materiellen Ressourcen
einerseits inWohngegendenmit besserer
Infrastruktur und Lebensqualität ziehen,
andererseits können sie auch die Situa-
tion ihrer Quartiere beeinflussen und so




Im Bereich der körperlichen Aktivität
kann untersucht werden, wie bewe-
gungsfreundlich die Wohnumgebung
der Surveyteilnehmenden ist und ob be-
stimmte Umgebungsfaktoren mit ihrem
Bewegungsverhalten bzw. ihrer kör-
perlichen Fitness in Verbindung stehen.
Dabei sind sowohl die Verfügbarkeit und
die Erreichbarkeit von Bewegungsmög-
lichkeiten (z. B. Grün- und Freiflächen
[26, 27, 29, 40, 46], Spielplätzen [29,
40] und Sportanlagen [43]) als auch die
Fußgänger- und Fahrradfreundlichkeit
der Wohnumgebung von Interesse [29,
40, 45]. Im Bereich des Ernährungsver-
haltens bieten sich ebenfalls interessante
Forschungsfragen. So lässt sich z. B. un-
tersuchen, welches Lebensmittelangebot
im Wohnumfeld der Surveyteilnehmen-
den vorhandenen ist und ob deren Er-
nährungsverhalten mit den verfügbaren
Einkaufs- und Verpflegungsmöglichkei-
ten assoziiert ist [44, 73]. Relevant ist in
diesem Zusammenhang unter anderem
die Verfügbarkeit und Erreichbarkeit
von Supermärkten, Discountern und
Fast-Food-Imbissen [29, 40]. Durch
den Einsatz von verschiedenen Analy-
sewerkzeugen (z. B. Distanzmessungen,
Dichteschätzungen,Pufferbildung,Netz-
werk- und Clusteranalysen) bieten GIS
einen vielversprechenden Ansatz, um
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die adipogene Umwelt – also Umwelt-
faktoren, welche die Entstehung von
Adipositas begünstigen – zu erforschen
[73]. So können Ansatzpunkte für Prä-
ventionsmaßnahmen, beispielsweise für
eine gesundheitsförderliche Stadtpla-
nung und -entwicklung in benachtei-






begleiten und unterstützen zu können,
gewinnen GIS auch in der Versorgungs-
forschung zunehmend an Bedeutung
[74]. In den angeführten Studien haben
sich in den Kategorien der ambulanten
Versorgung Hausärzte [51–53], Fachärz-
te [51, 52, 54] und Apotheken [51]
sowie in der stationären Versorgung
Krankenhäuser [55] als gut messbare
Merkmale erwiesen. Die Verknüpfung
der georeferenzierten Wohnadresse mit
Versorgungsdaten kann unter anderem
durch eine Dichteschätzung der aus-
gewählten Versorgungseinrichtungen in
derUmgebungumdieWohnadresse [51]
oder durch eine Analyse raumbezogener
Verteilungen in Form von Netzwerk-
analysen [52–54] durchgeführt werden.
Weiterhin stellen die Pufferbildung (z. B.
20 km Radius [55]) wie auchClusterana-
lysen [55] etablierte Analysetechniken
dar.
Daraus ergibt sich für das Gesund-
heitsmonitoring das Potenzial, Aussagen
sowohl über die Verfügbarkeit als auch
überdieErreichbarkeitvonVersorgungs-
einrichtungen auf verschiedenen räum-
lichen Ebenen (kommunal, regional, na-
tional) treffen zu können [52]. So wäre es
möglich, Versorgungsgrade (Über- und
Unterversorgung) auf der Basis räumli-
cherErreichbarkeitdarzustellenundDis-
paritäten innerhalb einer Stadt oder zwi-
schen urbanen und ländlichen Räumen
herauszustellen [54]. Zudem könnte die
benötigte Zeit zumErreichenderVersor-
gungseinrichtungen mittels unterschied-
licher Mobilitätsformen (zu Fuß, Fahr-
rad, Auto, Öffentlicher Personennahver-
kehr) untersucht werden [51, 52]. In Ver-
bindung mit Befragungsdaten zur Inan-
spruchnahmekönnte außerdemder Ein-
fluss regionaler Versorgungsstrukturen,
beispielsweise in Distanzen ausgedrückt,
auf deren tatsächliche Nutzung im Be-
darfsfall analysiert werden [36].
Hindernisse und Herausforde-
rungen für den Einsatz von GIS
im Gesundheitsmonitoring
Die Anwendung von GIS-Techniken im
RahmenvonPrimärerhebungenwiedem
Gesundheitsmonitoring des RKIs geht
mit zwei grundsätzlichen Herausforde-
rungen einher: Erstens in Bezug auf die
bundesweite Verfügbarkeit von räumli-
chen Daten und zweitens in der Anwen-
dung datenschutzrechtlicher Regularien.
Datenschutzrechtliche Aspekte
für adressgenaues Zuspielen von
Geodaten an Erhebungsdaten
Das Zuspielen von georeferenzierten Se-
kundärdaten zu Befragungsdaten erfolgt
über die Geokoordinaten der Wohn-
adressen der Studienteilnehmenden, die
über die georeferenzierten Adressda-
ten des Bundesamts für Kartographie
und Geodäsie (sog. GAB-Datei) ermit-
telt werden. Bei dem hier vorliegenden
Adressbezug kann auch der Personenbe-
zug durchgängig als gegeben angesehen
werden, womit die gesamte Speicherung
und Verarbeitung der Daten im Anwen-
dungsbereich der Datenschutzgesetze
liegt. Die Verarbeitungsgrundlage bildet
die informierte schriftliche Einwilligung
der Studienteilnehmenden [75, 76].
Bei der „Studie zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land“ (KiGGS Welle 2) wurde erstmals
imRahmendesGesundheitsmonitorings
am Robert Koch-Institut die zusätzliche
Einwilligung zur Verwendung von ak-
tuellen und vergangenen Wohnadressen
zum Zweck der Verknüpfung von Befra-
gungs- und Untersuchungsdaten mit ge-
sundheitsrelevanten Daten zur Beschaf-
fenheit des Wohnumfelds eingeholt.
Auch für die Bereitstellung der Da-
tensätze zur statistischen und wissen-
schaftlichen Auswertung von besonders
sensiblenGesundheitsdaten ergeben sich
spezielle Anforderungen an die prakti-
scheUmsetzungundDatenaufbereitung.
Hierbei muss sichergestellt werden, dass
nur Studiendaten oberhalb empfohlener
Auflösungsschwellen zur Auswertung
freigegeben werden, die keine Identi-
fizierung der Teilnehmenden zulassen
[75].Während das Risiko einer Reidenti-
fikation durch Anreicherung von Daten
höherer Aggregationsstufen (z. B. Ge-
meinde- oder Kreisebene) sehr gering
ist, nimmt es mit steigendem (räum-
lichen) Detailierungsgrad bis hin zur
Gebäudeebene, singulär auftretenden
Werten und insbesondere der Kombi-
nation von Informationen prinzipiell
zu.
Dies hat zur Folge, dass durchdas Epi-
demiologische Datenzentrum (EDZ) des
RKIs ggf. auf die Forschungsfrage zuge-
schnittene individuelle Auswertungsda-
tensätze generiert und zugespielte Werte
vorab vergröbert (gerundet oder kate-
gorisiert) werden müssen. Diese Indivi-
dualdatensätze werden nur auf begrün-
detenschriftlichenAntragundunterEin-
beziehung des Datenschutzbeauftragten
des RKIs erstellt. Die Möglichkeit eines
„spatial blurring“, einerAnonymisierung
durch räumliches Verwischen der geore-
ferenzierten Adresse [63], sollte hierbei
geprüft werden.
Grundsätzlich werden identifizieren-
de Personen- bzw. Adressdaten und
Erhebungsdaten am RKI in getrennten
Systemen mit getrennten Zugriffsrech-
ten gespeichert. Die Zuordnung von
geokodierten Sekundärdaten zu den
Wohnadressen („Verschneidung“) wird
ausschließlich an technisch besonders
gesicherten und mit GIS-Software aus-
gestatten Arbeitsplätzen vorgenommen.
Die so gewonnenen und ggf. vergröber-
ten Informationen werden schließlich
in pseudonymisierter Form, also ledig-
lich mit einer Identifikationsnummer
versehen, an das EDZ zur finalen Daten-
satzerstellung (Anreicherung mit ausge-
wählten Erhebungsvariablen) geliefert.
Datenverfügbarkeit
Barrieren inderAnwendung vonGIS be-
stehen oftmals in der Verfügbarkeit di-
gitaler Datenbestände in üblichen For-
maten sowie deren Genauigkeit, Voll-
ständigkeit, Richtigkeit, Einheitlichkeit
und Aktualität, die Schlüsseleigenschaf-
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ten und Qualitätskriterien für den ef-
fektiven Umgang mit Geodaten in GIS
darstellen [4].
Um länderübergreifend eine harmo-
nisierte und qualitativ hochwertige Geo-
dateninfrastruktur zu gewährleisten, hat
die Europäische Union bereits 2007 die
Richtlinie INSPIRE (Infrastructure for
Spatial Information inEurope [77]) erlas-
sen, indersichinsgesamt31Staatenenga-
gieren.InDeutschlandwerdendieAnfor-
derungen von INSPIRE über die Geoda-
teninfrastruktur Deutschland (GDI-DE)
umgesetzt. Dort werden raumbezogene
Daten von Bund, Ländern und Kommu-
nen vernetzt und besser zugänglich über
das Internet zur Verfügung gestellt [78].
Die insgesamt 34 INSPIRE-Datenthe-
men liefern prinzipiell für viele Frage-
stellungen der Public-Health-Forschung
und des Gesundheitsmonitorings Basis-
daten, die für die Analyse und Visuali-
sierung interessant sind. Davon weisen
besonders zwei Themenkomplexe direk-
tenBezug zurGesundheitsforschung auf:
dieThemen„Gesundheit und Sicherheit“
und „Versorgungswirtschaft und staatli-
che Dienste“ [77].
Die Meldungen im Themenfeld „Ge-
sundheit und Sicherheit“ sind dabei re-
levanter als Letztgenannte und umfassen
unter anderem Datensätze zur Umwelt-
überwachung (z. B. Luft- und Wasser-
qualität,Radioaktivität),Lärmkartierung
oder Krebsinzidenz und -mortalität, die
für das Gesundheitsmonitoring von Be-
deutung sind [77].
Insgesamt profitiert die Gesundheits-
forschung bislang nur eingeschränkt
von der Bereitstellung der Datenbestän-
de durch die INSPIRE-Richtlinie. Durch
verschiedene rechtliche und organisa-
torische Rahmenbedingungen ist die
INSPIRE-Umsetzung in den Bundeslän-
dern und Bundesbehörden unterschied-
lich weit vorangeschritten [78]. Viele
Meldungen gesundheitsrelevanter Da-
tensätze sind in ihrem Inhalt und ihrer
räumlichen Abdeckung sehr lückenhaft
und uneinheitlich. So stellen einzelne
Städte oderLandkreise zahlreicheDaten-
bestände bereit, während aus manchen
Bundesländern gar keine gesundheits-
bezogenen Meldungen erfolgen. Im
Vergleich zu der Gesamtmenge aller zur
Verfügung gestellten räumlichen Daten
sind jene mit einem Gesundheitsbezug
stark unterrepräsentiert [77]. Darüber
hinaus ist eine Diskrepanz der Daten-
lage zugunsten städtischer Regionen
gegenüber dem ländlichen Raum zu
konstatieren [6]. Aus diesen Gründen
bieten die Datenbestände der INSPIRE-
Richtlinie bislang noch keine geeignete
Quelle, um gesundheitsrelevante Frage-
stellungen im Monitoring des RKIs mit
Hilfe von GIS adäquat beantworten zu
können.
Jedoch lassen sich auch positive Ent-
wicklungen feststellen. So zeigt das Bei-
spiel des Versorgungsatlas des Zentralin-
stituts fürdie kassenärztlicheVersorgung
(Zi), dass zurzeit qualitativ hochwerti-
ge Datenbestände von Krankenkassen,
Krankenhäusern und ärztlichen Verbän-
den als Informationsgewinn für räumli-
che Analysen und damit einhergehend
als Potenzial für das Gesundheitsmoni-
toring am RKI erschlossen werden [9].
Fazit
Einflussfaktoren der bebauten, physi-
schen und sozialen Umwelt sind für
die menschliche Gesundheit und das
Gesundheitsverhalten von großer Be-
deutung. Gleichzeitig sind sie in vie-
len Fällen durch Gesetzgebung und
(gesundheits-)politische Maßnahmen
zu beeinflussen. Neben den potenzi-
ell modifizierbaren Risikofaktoren und
Ressourcen spielen die Gesundheits-
versorgung sowie die körperliche und
psychische Gesundheit eine zentrale
Rolle für das Gesundheitsmonitoring
am RKI und daraus resultierende Prä-
ventionsansätze. Daher sollte der Einsatz
von Geoinformationssystemen im Rah-
men des Gesundheitsmonitorings in
Deutschland ausgebaut werden. Die un-
tersuchten Studien zeigen anschaulich
das Potenzial und die zahlreichen Ana-
lysemöglichkeiten von GIS auf. Diese
können von einfachenKartendarstellun-
gen über Dichte- oder Pufferanalysen
bis zu Netzwerk- und Clusteranalysen
oder modellierten Expositionsbelastun-
gen reichen. Im Vergleich zu den meist
regionalen Auswertungen der unter-
suchten Studien zeigt sich das Potenzial
der Methode für das RKI insbesonde-
re in Bezug auf das bevölkerungsweite
Gesundheitsmonitoring, welches bun-
desweite, repräsentative und aussage-
kräftige Erkenntnisse für Deutschland
liefert. GIS können z. B. in den Berei-
chen der Gesundheitsversorgung sowie
der Risikofaktoren und Ressourcen, die
sowohl das Gesundheitsverhalten, als
auch die körperliche und psychische
Gesundheit beeinflussen, als Visualisie-
rungswerkzeug und für räumliche Ana-
lysen eingesetzt werden. Bisher nicht
zugängliche oder nicht berücksichtigte
gesundheitsrelevante Einflussfaktoren
aus dem geografischen Wohnumfeld
können personenbezogen erfasst und
mit den Surveydaten verknüpft werden
(„data linkage“).
Dabei sind jedoch stets die Anfor-
derungen des Datenschutzes einzuhal-
ten und die Datenqualität zu beachten.
Weiterhin limitierend wirken sich die
momentan noch nicht einheitlich oder
bundesweitvorliegendenSachdaten(z. B.
Gesundheitsdaten) aus.
Die Erschließung der Zusammen-
hänge zwischen der geografischen Lage,
den ökologischen Bedingungen sowie
der physischen, der bebauten sowie
der sozialen Umwelt und der Gesund-
heit ist prinzipiell von der lokalen bis
zur internationalen Ebene möglich, da
der Maßstab bei der Anwendung von
Geoinformationssystemen keine Ein-
schränkung darstellt. Daraus resultiert
ein integrativerAnsatzbis hin zuThemen
von „One Health“ und „Global Health“
[9]. Darüber hinaus wird durch die vor-
anschreitende Digitalisierung und die
damit verbundene Ausweitung der so-
wohl der Quantität als auch der Qualität
raumbezogener Daten (Big Data) die
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